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FORMULAIRE E-Form-I-01

Demande d’intervention pour obtenir une intervention de l’assurance obligatoire dans le coût des prestations relatives au traitement de l’incontinence fécale, pour lequel un accord du Collège des médecins-directeurs est nécessaire

(Veuillez remplir ce formulaire en caractères d’imprimerie)

· À envoyer au :

· Médecin-conseil qui envoie la demande au Collège des médecins-directeurs (INAMI, à l’attention du président du Collège des médecins-directeurs, Guffenslaan 33, 3500 HASSELT).


Identification de l’établissement hospitalier/médecin spécialiste
Nom de l’établissement hospitalier : ……………………………………………………………
N° d’identification INAMI de l’établissement hospitalier : 710_ _ _ _ _
Nom et prénom du médecin spécialiste : ………………………………………………………
N° INAMI du médecin spécialiste : ……………………………………………………………
Adresse Email : …………………………………………………………………………………
Téléphone (secrétariat du service) : ……………………………………………………………

Identification du bénéficiaire[footnoteRef:1] [1:  Afin de garantir l'anonymat du bénéficiaire, ainsi que la totale impartialité du comité de décision, l'identité du bénéficiaire ainsi que celle du médecin spécialiste ne seront révélées que lorsqu'on aura décidé si le bénéficiaire pouvait être pris en considération pour un traitement par implantation)] 

Nom : ………………………………………………………………………………………………
Prénom : …………………………………………………………………………………………..
Numéro d’identification au Registre National : ………………………………………………
Date de naissance : ……………………………………………………………………………..
Sexe : ………………………………………………………………………………………………
Organisme assureur : …………………………………………………………………………..

Demande de remboursement pour le traitement de l'incontinence fécale par implantation 


1. [bookmark: Text59]Numéro d'ordre du dossier : 	   	(! Réservé à l'administration !)

2. Description du problème :

2.1. Incontinence fécale :		

	Incontinence aux gaz
	0
	/4

	Incontinence aux liquides
	0
	/4

	Incontinence aux solides
	0
	/4

	Port d'une protection
	0
	/4

	Altération du style de vie
	0
	/4

	
	
	

	Wexner score total
	0
	/20


	
2.2. Cause de l'incontinence fécale :	 
[bookmark: Check1]				- traumatique	|_|
[bookmark: Check2]				- obstétrique	|_|
[bookmark: Check3]				- neurogène	|_|
[bookmark: Check4]				- idiopathique	|_|
[bookmark: Check5]				- congénitale	|_|
[bookmark: Check6]- après chirurgie abdomino-perinéale	|_|
[bookmark: Check7]				- autre	|_|

2.3. [bookmark: Text15]Durée de l'incontinence fécale :	   années

2.4. Thérapie(s) déjà prescrite(s) :	
[bookmark: Check8]Lavement	|_|
[bookmark: Check9]Médication	|_|
[bookmark: Check10]				Biofeedback	|_|
[bookmark: Check11]				Diète		|_|
[bookmark: Check12]				Chirurgie	|_|
[bookmark: Check13]				Autre		|_|



	3. Questionnaire concernant le fonctionnement intestinal actuel :

Complété ?   

[bookmark: Check47][bookmark: Check48]|_|	Oui	|_|	Non

[bookmark: Text16]QoL score :      /10 






	4. Type d'implantation :

4.1. [bookmark: Check17]Première implantation ?  	|_|  

[bookmark: Check19]|_| Neurostimulation sacrée	 

[bookmark: Dropdown1]Type d'implant : Stimulateur - Programmeur - Extension - 		
		
[bookmark: Check20]|_| Graciloplastie dynamique	

Type d'implant : Stimulateur - Programmeur – Electrode

[bookmark: Check21]|_| Sphincter ABS	

Type d'implant : Acticon – PAS prosthetic anal sphincter


4.2. [bookmark: Check18]Renouvellement  ? 	|_|	

[bookmark: Check22]|_| Neurostimulation sacrée	

Type d'implant : Stimulateur - Programmeur - Extension				
[bookmark: Check23]|_| Graciloplastie dynamique	

Type d'implant: Stimulateur - Programmeur -   Electrode

[bookmark: Check24]|_| Sphincter ABS	

Type d'implant: Acticon – PAS prosthetic anal sphincter


4.2.1. Même type d'implant ?

		|_|	Oui	|_|	Non

4.2.2. Dans la négative : type de l'implant précédent :	

[bookmark: Check25]|_| Neurostimulation sacrée	

Type d'implant: Stimulateur - Programmeur - Extension 
	
[bookmark: Check26]|_| Graciloplastie dynamique	

Type d'implant: Stimulateur - Programmeur – Electrode

[bookmark: Check27]|_| Sphincter ABS	

Type d'implant: Acticon – PAS prosthetic anal sphincter


	


	5. Examens diagnostiques :

5.1. Manométrie ano-rectale :

[bookmark: Text17]	Pression basale au repos	      mm Hg  
[bookmark: Text18][bookmark: Text19]	('Normal range' entre	      et       mm HG) 

[bookmark: Text20]	Pression maximale volontaire	        mm Hg 
[bookmark: Text21][bookmark: Text22]	('Normal range' entre 	      et       mm HG)

[bookmark: Text23]	Sensation de remplissage du rectum	      ml (sensation initiale)
[bookmark: Text24]							      ml (volume maximum supportable)

5.2. Echographie endo-anale :
		
	Présence / absence de défect du sphincter interne / externe ?
			
	
	Présence défect 
	Absence défect

	Sphincter interne
	|_|
	[bookmark: Check29]|_|

	Sphincter externe
	[bookmark: Check31]|_|
	[bookmark: Check30]|_|




5.3. PNTML (facultatif) :
	
	Normale
	Ralentie
	Absente

	Droite
	|_|
	|_|
	|_|

	Gauche
	|_|
	|_|
	|_|




5.4. Colpocystodéfécographie :

[bookmark: Check38][bookmark: Check39]	Rx transit baryté |_|	MRI |_|


5.5. Mauvaise position:  

[bookmark: Check40]	- Incontinence			|_|
[bookmark: Check41]	- Vidange rectale incomplète	|_|
[bookmark: Check42]- Intussusception		|_|
[bookmark: Check43]- Prolapsus externe		|_|
[bookmark: Check44]- Rectocèle / Elytrocèle	|_|
[bookmark: Check45]- Anisme			|_|
[bookmark: Check46]- Autre				|_|







5.6. EMG du sphincter anal (optionnel – max 7 à 10 lignes) : 


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





	
6. Stimulation test SNS : (seulement en cas de neuromodulation sacrée)	
     
|_|	Oui	|_|	Non


[bookmark: Text38][bookmark: Text39][bookmark: Text40][bookmark: Text41][bookmark: Text42][bookmark: Text43]Baseline (14 jours) : du    /  /     au    /  /    	


[bookmark: Text44][bookmark: Text45][bookmark: Text46][bookmark: Text47][bookmark: Text48][bookmark: Text49]Test (14 jours) : du    /  /     au    /  /    

	Positif (amélioration de l'incontinence d'au moins 50 %)  ? 
	|_|	Oui	|_|	Non


[bookmark: Text50][bookmark: Text51][bookmark: Text52][bookmark: Text53][bookmark: Text54][bookmark: Text55]14 jours après retrait de l'électrode : du    /  /     au    /  /    	

	Aggravation ? :  

|_|	Oui	|_|	Non





7. Discussion thérapeutique (max 7 à 10 lignes)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Engagements


Le soussigné déclare que le bénéficiaire susmentionné satisfait aux critères suivants, comme mentionné à la condition de remboursement E-§04 de la liste:


Indications (critères d'inclusion) pour le sphincter anal artificiel, la graciloplastie dynamique ou la stimulation du nerf sacré :

a)	Incontinence fécale démontrée sur base d’un agenda (2 épisodes / semaine en moyenne) depuis plus de trois mois (sauf dans le cas de reconstruction périnéale après amputation abdomino-périnéale du rectum)  	   
b)	Pas d’autre possibilité de reconstruction chirurgicale		  	   
c)	Effet insuffisant (échec) des traitements médicaux		   
d)	Effet insuffisant du biofeedback			   
e)	Pas de prolapsus rectal externe			   
f)	Pas de maladie intestinale chronique, telle que l'IBD (maladie inflammatoire de l'intestin) 
g) 	Pas de diarrhée chronique (si la diarrhée est la cause principale de l’incontinence) 
h) 	Pas de stomie définitive					  
i)	Pas de contre-indications anatomiques au placement d'une électrode ou d'une prothèse 
j)	Pas de diathèse hémorragique						    
k)	Pas de troubles psychiatriques ou d'handicaps physiques qui pourraient gêner l’utilisation adéquate de l’implant						    

Contre-indications (critères d'exclusion) pour la stimulation du nerf sacré :

a)	Toute contre-indication à la stimulation du nerf sacré pour cause d'affections urologiques (concomitantes) 
b)	Malformations anorectales congénitales				
c)	Absence d'un sphincter anal externe circulaire intact, après reconstruction chirurgicale préalable ou non (seuls des défects mineurs sont acceptables) 	    
d)	Durant la grossesse					   
e)	Maladie neurologique progressive					   

Contre-indications (critères d'exclusion) pour le sphincter anal artificiel et la graciloplastie dynamique : 

a)	Durant la grossesse					   
b)	Maladie neurologique progressive					   


[bookmark: _GoBack]

Dans le cas d’une stimulation du nerf sacré avec défect mineur du sphincter anal externe circulaire, le degré de défect est :….







Établi à (lieu)                                        		  le (date) .……../…………/………





Nom, prénom, signature et cachet du médecin-spécialiste :





7

